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RESUMEN
El estudio de investigación titulado: INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA EN LA
ATENCIÓN DE SALUD DEL PACIENTE CON SHOCK SÉPTICO EN LAS
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE ESSALUD. AREQUIPA, 2018 tiene
como objetivo el determinar las intervenciones de Enfermería en la atención del paciente
en shock séptico en las dimensiones biofísica, espiritual y social. El estudio es descriptivo,
de corte transversal y univariable, teniendo como indicadores las dimensiones biofísica,
espiritual y social. Como instrumento se usó la guía de observación aplicada a 38
enfermeras que conforman las unidades de investigación que desarrollan su quehacer
profesional en la UCI del Hospital III Yanahuara – EsSalud de Arequipa. La información
obtenida se procesó estadísticamente é interpretada, dando lugar a las siguientes
conclusiones: Primera: Las enfermeras de la UCI, del Hospital III Yanahuara investigadas
en el 72% promedio brindan cuidados intensivos en la dimensión biofísica: Neurológicos,
cardiovasculares, respiratorios, digestivos, renales, metabólicos y de confort físico a los
pacientes en shock séptico previa valoración y diagnóstico de Enfermería en contínua
frecuencia. El 28%, les brindan en frecuencia la continuidad y precisión requerida por el
paciente. Segunda: Las enfermeras de la UCI del Hospital III Yanahuara investigadas en
amplia mayoría (89% promedio) brinda a los pacientes en shock séptico cuidados
espirituales relacionados al clima espiritual, apoyo religioso, esperanza de vida y salud y
a la orientación y guía espiritual. Tercera: Las enfermeras investigadas en más de la mitad
(61% promedio) no siempre realizan acciones tendientes a la comunicación con la familia,
equipo de salud y pacientes.
Palabras clave: Intervención de Enfermería – Shock Séptico.
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ABSTRACT
The research study entitled: NURSING INTERVENTION IN THE PATIENT HEALTH
CARE WITH SEPTIC SHOCK IN THE ESSALUD INTENSIVE CARE UNITS.
AREQUIPA, 2018 aims to determine nursing interventions in patient care in septic shock
in the biophysical, spiritual and social dimensions. The study is descriptive, cross-
sectional and univariable, having as indicators the biophysical, spiritual and social
dimensions. As an instrument, the observation guide applied to 38 nurses that make up
the research units that develop their professional work in the ICU of Hospital III
Yanahuara - EsSalud of Arequipa was used. The information obtained was statistically
processed and interpreted, giving rise to the following conclusions: First: The UCI nurses
from Hospital III Yanahuara investigated in the 72% average provide intensive care in
the biophysical dimension: Neurological, cardiovascular, respiratory, digestive, Renal,
metabolic and physical comfort to patients in septic shock prior assessment and diagnosis
of Nursing in continuous frequency. 28%, provide them with frequency the continuity
and precision required by the patient. Second: Nurses of the ICU of Hospital III
Yanahuara investigated in a large majority (89% average) provides patients in septic
shock with spiritual care related to spiritual climate, religious support, life expectancy
and health and orientation and spiritual guidance. Third: Nurses investigated in more than
half (61% average) do not always carry out actions aimed at communicating with the
family, health team and patients.
Keywords: Nursing Intervention - Septic Shock.
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INTRODUCCIÓN
El Shock Séptico no es más que la respuesta sistémica y compleja del organismo a la
invasión de microorganismos, en la que hay una liberación de microorganismos y
disminución de toxinas endógenas y exógenas como consecuencia de la destrucción de
las paredes de las bacterias Gram negativas y Gram positivas, las que hacen que en dicho
organismo se liberan mediadores pro inflamatorios humorales, celulares y bioquímicos
que actúan incrementando la permeabilidad de las membranas capilares lo que conlleva
a la vasodilatación periférica y a la formación de micro émbolos.
Asimismo, se activa los demás órganos y sistemas del organismo activando varios
sistemas como el Central y Endocrino para producir la liberación de adrenalina,
noradrenalina, glucocorticoides, aldorteron y otras que conducen al paciente a un estado
hipermetabolico y de vaso constricción de los lechos renales, pulmonares y espleuricos,
cuyo resultado es la falla multisitemica – “Septicemia”
El paciente en esta situación demanda atención de salud intensiva y multidisciplinaria, en
donde la intervención de enfermería es fundamental a través de los cuidados intensivos y
continuos basados en su propia metodología y tenencia de conocimientos de orden
clínico, quirúrgico, neurológico, cardiológico, nefrológico, etc. Altamente
especializados.
En el presente estudio se le ha considerado lo anteriormente señalado para su efectiva y
eficaz aplicación en pacientes con diagnóstico de “Shock Séptico”, atendidos en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital III Yanahuara de EsSALUD.
Los resultados obtenidos a través de la Observación Directa a las profesionales
enfermeras que laboran en la Unidad antes mencionada se procesaron estadísticamente
para ser presentados en el informe del presente estudio, cuyo contenido se encuentra
organizado en un capítulo denominado Unico, que hace referencia al Planteamiento
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I. TABLAS: INFORMACIÓN GENERAL
TABLA N° 1
ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
EDAD
EDAD N° %
< de 24 años
25 – 34 años
35 – 44 años
45 – 54 años












Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 1
En la presente tabla y grafico se observa que las enfermeras de la UCI del Hospital III de
Yanahuara en mayor frecuencia y porcentaje: 33% y 28%poseen edades comprendidas
entre los decenios 35 a 54 años de edad; menores porcentajes comprendidos en el 11% al
17% representan a las edades de 24 a 34 y mayores de 55 años de edad. Predominan las

























ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
ESTADO CIVIL














Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 2
En atención al indicador estado civil, en la tabla y grafico N° 2 se aprecia que la mitad de
las enfermeras investigadas son casadas (50%) y la diferencia porcentual en mayor
concentración (44%) son solteras.
Estados civiles que por un lado son ventajosos para el desempeño profesional por las





II. TABLAS: INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA
A. DIMENSION BIÓFÍSICA
TABLA N° 3
ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
VALORACION INICIAL DEL PACIENTE CRÍTICO








Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 3
En la tabla y grafico N° 3, se aprecia el quehacer profesional ejecutado en la UCI del
Hospital III Yanahuara, seleccionado para la investigación en una mayoría considerable






ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
ELABORACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERÍA DEL PACIENTE
EN SHOCK SÉPTICO








Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 4
En la tabla y grafico N° 4 se observa que las enfermeras investigadas en el 72% elaboran
los diagnósticos de enfermería, para cada sistema afectado por la septicemia, solo el 28%
















































































ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN




N° % N° % N° %
1. Monitorea continuamente el estado de
conciencia y correlaciona los resultados
con los efectos esperados como
consecuencia de la enfermedad.
2. Evalúa continuamente la respuesta
3. Revisa continuamente
4. Valora continuamente las posturas
corporales
5. Valora continuamente el estado de
conciencia
6. Combatir en forma continua la perfusión
tisular
7. Evalúa en forma continua el riesgo de
cuidado
8. Involucra a la familia en el cuidado
9. Provee los espacios confortables
10. Informa a la familia



































































MEDIA ARITMETICA 10 56 8 44 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 5
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En la tabla y grafico N° 5 se encuentra registrada la información acerca de los cuidados
brindados a los pacientes en shock seguido en cuanto a las alteraciones neurológicas
presentadas. De los cuidados evolutivos, de administración de tratamiento, cuidados
directos, etc. Las enfermeras en el 56% promedio los realizaron a cabalidad, destacando
el monitoreo neurológico, el riesgo de caídas, la respuesta al tratamiento administrativo.
El 44% promedio restante no siempre los realizan, adoleciendo de integridad del proceso























1.      Monitorea la función
hemodinámica.
2.      Valora la respuesta a la
administración de fármacos
vasopresores.
3.      Determina la garantía
del transporte tisular de O2
con el reporte actualizado
gases arteriales.
4.      Monitorea los tonos
cardiacos en búsqueda de S3













ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS: SISTEMA CARDIOVASCULAR, AL PACIENTE
EN SHOCK SÉPTICO
CUIDADOS INTENSIVOS SIEMPRE NO
SIEMPRE
TOTAL
N° % N° % N° %
1. Monitorea la función hemodinámica.
2. Valora la respuesta a la
administración de fármacos
vasopresores.
3. Determina la garantía del transporte
tisular de O2 con el reporte
actualizado gases arteriales.
4. Monitorea los tonos cardiacos en
búsqueda de S3 y S4 (falla cardiaca).
5. Establece la contractibilidad cardiaca
y revisar el trazo
































MEDIA ARITMETICA 9 50 9 50 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 6
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En lo que se refiere a los cuidados intensivos de enfermería a los pacientes en shock
séptico con alteraciones cardiovasculares, las enfermeras investigadas en el 50%
promedio siempre realizan cuidados valorativos, de control y de tratamiento de la función
cardiaca monitorizado la función hemodinámica (78%), estableciendo la contractibilidad
y la frecuencia cardiaca (78%), corrigiendo la falla cardiaca y garantizando el transporte
tisular de O2, según valoración de los gases arteriales.
Todo esto mediante el cumplimiento y la respuesta del plan terapéutico.




















1.      Monitorea el patrón
respiratorio y las demandas de
ventilación y oxigenación para
garantizar la perfusión tisular.
2.      Interpreta el resultado acido
básico de los gases arteriales
conjuntamente con los
hemodinámicos.
3.      Valora la pulsometría como
parámetro para identificar la
saturación de oxígeno.
4.      En ventilación mecánica,
mantiene permeable las vías
respiratorias para garantizar
adecuada ventilación y oxigenación.
5. Valora los sonidos respiratorios










ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS: SISTEMA RESPIRATORIO, AL PACIENTE EN
SHOCK SÉPTICO
CUIDADOS INTENSIVOS SIEMPRE NO
SIEMPRE
TOTAL
N° % N° % N° %
1. Monitorea el patrón respiratorio y las
demandas de ventilación y oxigenación
para garantizar la perfusión tisular.
2. Interpreta el resultado acido básico de los
gases arteriales conjuntamente con los
hemodinámicos.
3. Valora la pulsometría como parámetro
para identificar la saturación de oxígeno.
4. En ventilación mecánica, mantiene
permeable las vías respiratorias para
garantizar adecuada ventilación y
oxigenación.
5. Valora los sonidos respiratorios buscando
































MEDIA ARITMETICA 14 78 4 22 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 7
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Los pacientes en shock séptico requieren de cuidados intensivos respiratorios ya que hay
alteración del patrón respiratorio en lo que respecta a la oxigenación, ventilación,
perfusión tisular, sobrecarga de volumen y presencia de secreciones pulmonares.
Para estabilizar la función respiratoria las enfermeras investigadas en el 78% promedio
(más de las 2/3 partes) brindan en forma continua cuidados de valoración, interpretación
de resultados y de asistencia respiratoria durante la ventilación mecánica.
Menos de la cuarta parte de las enfermeras no realizan estos cuidados con los
requerimientos que demanda dichos cuidados, especialmente en lo que se refiere a
























1.      Valora la motilidad intestinal y la
covulacion con el estado de sepsis y déficit
circulatorio presente.
2.      Revisa pruebas diagnósticas que
señalan obstrucción intestinal.
3.      Evita el equilibrio negativo del
nitrógeno a través de la administración de
nutrición parenteral, ajustada a las
necesidades y requerimientos orgánicos
de los pacientes.
4.      Toman medidas que permitan
mantener un gasto cardiaco  adecuado y
niveles de perfusión tisular en parámetros
aceptables para evitar mayores lesiones
orgánicas.
5. Valora la presencia de incremento de
líquido abdominal por medio de la








ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN






N° % N° % N° %
1. Valora la motilidad intestinal y la covulacion
con el estado de sepsis y déficit circulatorio
presente.
2. Revisa pruebas diagnósticas que señalan
obstrucción intestinal.
3. Evita el equilibrio negativo del nitrógeno a
través de la administración de nutrición
parenteral, ajustada a las necesidades y
requerimientos orgánicos de los pacientes.
4. Toman medidas que permitan mantener un
gasto cardiaco adecuado y niveles de
perfusión tisular en parámetros aceptables
para evitar mayores lesiones orgánicas.
5. Valora la presencia de incremento de líquido
































MEDIA ARITMETICA 10 56 8 44 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 8
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El sistema digestivo también sufre alteraciones funcionales en el shock séptico, colocando
a los pacientes en riesgo de obstrucción intestinal por falla del gasto cardiaco y de
perfusión tisular.
Por tal motivo, los pacientes requieren de cuidados intensivos especiales de vigilancia de
la función digestiva.
Las enfermeras investigadas en el 56% promedio realizan siempre cuidados de valoración
para garantizar el funcionamiento digestivo y evitar prevenir la obstrucción intestinal.
El 44% promedio restante de las enfermeras también realizan dichos cuidados pero no
dedicando el cuidado hacia la revisión de las pruebas diagnósticas y hacia la toma de













1.      Coloca sonda vesical para
registrar promedios, horarios de
eliminación vesical y realizar balances
de líquidos.
2.      Valora la diuresis horaria
(superior a 0,5 ml/Kg hora)
3.      Determina la función renal con
ayudas diagnosticas de laboratorio
nitrógeno úrico, creatinina,
electrolitos en suero, sodio, proteínas
en sangre y orina.
4.      Interpreta el estado acido base
de gases sanguíneos en busca de
acidosis metabólica.
5. Vigila y valora los síntomas y signos
de sobrecarga hídrica: taquicardia,









ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN






N° % N° % N° %
1. Coloca sonda vesical para registrar
promedios, horarios de eliminación vesical y
realizar balances de líquidos.
2. Valora la diuresis horaria (superior a 0,5
ml/Kg hora)
3. Determina la función renal con ayudas
diagnosticas de laboratorio nitrógeno úrico,
creatinina, electrolitos en suero, sodio,
proteínas en sangre y orina.
4. Interpreta el estado acido base de gases
sanguíneos en busca de acidosis metabólica.
5. Vigila y valora los síntomas y signos de
sobrecarga hídrica: taquicardia, distensión
































MEDIA ARITMETICA 17 94 1 6 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 9
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En cuanto a la función renal, esta debe ser valorada y controlada en los pacientes con
shock séptico. Al respecto, las enfermeras investigadas en el 94% promedio brindan
cuidados intensivos relacionados al control de ingresos y egresos, a la vigilancia de la




ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS: SISTEMA METABOLICO, AL PACIENTE EN
SHOCK SÉPTICO
CUIDADOS INTENSIVOS SIEMPRE NO
SIEMPRE
TOTAL
N° % N° % N° %
1. Valora la situación metabólica a
partir de la revisión de reportes
normales mediante los esquemas
móviles de insulina.
2. Mantener las concentraciones de
glucosa sanguínea en valores
normales mediante los esquemas
móviles de insulina.
3. Valora el estado de proteínas
séricas del paciente a fin de
establecer requerimientos
proteicos y ajustar los soportes
parenterales y así mantener la
presión osmótica y la energía
celular.
4. En pacientes con hipertermia
valora la temperatura y toma




5. Analiza la respuesta a la
administración de la quimioterapia
prescrita a través de la disminución

































MEDIA ARITMETICA 12 67 6 33 18 100























1.      Valora la situación metabólica a partir
de la revisión de reportes normales
mediante los esquemas móviles de
insulina.
2.      Mantener las concentraciones de
glucosa sanguínea en valores normales
mediante los esquemas móviles de
insulina.
3.      Valora el estado de proteínas séricas
del paciente a fin de establecer
requerimientos proteicos y ajustar los
soportes parenterales y así mantener la
presión osmótica y la energía celular.
4.      En pacientes con hipertermia valora la
temperatura y toma acciones directas en
su disminución, utilizando medios físicos
corporales administrando medicamentos
indicados.
5.      Analiza la respuesta a la
administración de la quimioterapia
prescrita a través de la disminución de la
temperatura, de la respuesta








En atención a la función metabólica, la intervención de enfermería durante la atención a
los pacientes en shock séptico es fundamental en cuanto a la valoración de insulina,
concentración de glucosa en sangre, estado de las proteínas séricas; tratamiento respectivo
y análisis interpretativo de resultados, así como respuesta al tratamiento.
Las enfermeras investigadas en el 67% promedio cumplen con la valoración e

















1.      Higiene de piel 2.      Higiene de mucosas. 3.      Cambio de ropa
personal.
4.      Cambio de ropa de
cama.
5.      Realiza masajes. 6.      Realiza movimientos
corporales pasivos y









ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS: COMODIDAD Y CONFORT AL PACIENTE
EN SHOCK SÉPTICO
CUIDADOS INTENSIVOS SIEMPRE NO
SIEMPRE
TOTAL
N° % N° % N° %
1. Higiene de piel
2. Higiene de mucosas.
3. Cambio de ropa personal.
4. Cambio de ropa de cama.
5. Realiza masajes.
6. Realiza movimientos corporales






































MEDIA ARITMETICA 15 83 3 17 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 11
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Los pacientes en shock séptico durante su estadía en la unidad de cuidados intensivos
reciben cuidados de enfermería de comodidad y confort por parte de las enfermeras
investigadas en el 83% promedio en forma continua diariamente y/o en caso que los
pacientes lo requieran.






ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS EN LA DIMENSIÓN BIOFÍSICA AL
PACIENTE EN SHOCK SÉPTICO










Fuente: Datos de Tablas N° 3 al N° 11
GRAFICO 12
La tabla y grafico N° 12 muestra frecuencias y porcentajes promedio de los cuidados
intensivos que brindan las enfermeras en la dimensión biofísica a las pacientes en Shock
Séptico, un donde el 72% promedio los realizan en forma contínua (siempre) y el 28%

















1.       Observa en el paciente
confusión espiritual
2.       Identificar actitudes en el
paciente que demuestra abandono y
esperanza.
3.       Proporciona clima espiritual
de entusiasmo y fé.
4.       Brinda apoyo religioso:
confusión, comunión y otros.









ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS EN LA DIMENSIÓN ESPIRITUAL AL
PACIENTE EN SHOCK SÉPTICO
CUIDADOS ESPIRITUALES
SIEMPRE NOSIEMPRE TOTAL
N° % N° % N° %
1. Observa en el paciente confusión
espiritual
2. Identificar actitudes en el paciente que
demuestra abandono y esperanza.
3. Proporciona clima espiritual de
entusiasmo y fé.
4. Brinda apoyo religioso: confusión,
comunión y otros.































MEDIA ARITMETICA 16 89 2 11 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 13
En la presente tabla y gráfico se observa que las enfermeras investigadas en
el 89% promedio (cerca del 100%) brinda siempre cuidados espirituales:
clima espiritual, apoyo y orientación espiritual y de fortalecimiento de la
esperanza por la vida.


































ENFERMERAS DE LA UCI DEL HOSPITAL III YANAHUARA SEGÚN
CUIDADOS INTENSIVOS EN LA DIMENSIÓN SOCIAL AL
PACIENTE EN SHOCK SÉPTICO
CUIDADOS INTENSIVOS EN LA
DIMENSIÓN SOCIAL
SIEMPRE NOSIEMPRE TOTAL
N° % N° % N° %
1. Valores Necesidades sociales
2. Elabora diagnóstico de enfermería sobre
bienestar social.



















MEDIA ARITMETICA 7 39 11 61 18 100
Fuente: Instrumento y Matriz de Sistematización de Datos
GRAFICO 14
En atención a la dimensión social, la intervención de enfermería durante la
atención a los pacientes en Shock séptico es fundamental y necesaria en
cuanto a las acciones de comunicación y diálogo.
Al respecto, las enfermeras investigadas, en el 61% promedio no siempre
realizan las acciones de comunicación social y sólo el 39% promedio
siempre aperturan dicha comunicación con los miembros del equipo de salud
y familiares, motivándolo a expresar sus dudas y sentimientos.
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CONCLUSIONES
Primera : Las enfermeras de la UCI, del Hospital III Yanahuara investigadas
en el 72% promedio brindan cuidados intensivos en la dimensión
biofísica: Neurológicos, cardiovasculares, respiratorios, digestivos,
renales, metabólicos y de confort físico a los pacientes en shock
séptico previa valoración y diagnóstico de Enfermería en contínua
frecuencia. El 28%, les brindan en frecuencia la continuidad y
precisión requerida por el paciente.
Segunda : Las enfermeras de la UCI del Hospital III Yanahuara investigadas
en amplia mayoría (89% promedio) brinda a los pacientes en shock
séptico cuidados espirituales relacionados al clima espiritual, apoyo
religioso, esperanza de vida y salud y a la orientación y guía
espiritual.
Tercera : Las enfermeras investigadas en más de la mitad (61% promedio) no
siempre realizan acciones tendientes a la comunicación con la
familia, equipo de salud y pacientes.
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RECOMENDACIONES
Al análisis cualicuantitativo de los resultados del presente estudio, en donde se verifica
que el 33%  promedio de las enfermeras al no brindar los cuidados intensivos integrales
frecuentemente, se recomienda a la jefatura de la UCI del Hospital III Yanahuara –
EsSalud en coordinación con la Jefatura del Departamento de Enfermería y la Oficina de
Capacitación del Hospital en mención.
Primera : Planificar, implementar, ejecutar y evaluar cursos de Capacitación
sobre “El Cuidado Intensivo y Humano al Paciente en Estado Crítico”,
haciendo uso de la Metodología propia de Enfermería: Proceso de
Atención de Enfermería NIC y NOC y los Modelos y Teorías de
Enfermería.
Segunda : Planificar, implementar y ejecutar cursos de actualización clínica y
quirúrgica de vigencia temporal y espacial, a fin de guardar un
equilibrio de actualidad con los cursos intensivos de enfermería.
Tercera : Realizar demostraciones periódicas y continuas de los equipos y
aparatos especializados que se usan en las unidades de cuidados
intensivos a fin de fortalecer y/o actualizar los procedimientos de
manejo de dichos equipos; como también capacitar sobre actualidades
técnicas y científicas de diagnóstico y tratamiento del paciente crítico.
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La sepsis que progresa a choque séptico es la causa principal de muerte en las unidades
de cuidado intensivo no coronarias, con unas tasas de mortalidad tan elevadas como
entre el 20 y 25%. En estados Unidos se producen cada año, aproximadamente,
750,000 casos de sepsis y al menos 225,000 son fatales. A su vez, en nuestro medio,
en un hospital general uno de cada 100 ingresos  desarrollan bacteriemia y en la mitad
de ellos se presentan hipotensión o shock. La mortalidad del shock séptico se ha
reportado en rangos cada vez más altos. Los gérmenes más frecuentemente implicados
son los gram negativos, pero juegan un papel importante también los gram positivos y
hongos (1).
Según Dueñas Castell, en Colombia, la sepsis es la causa de 1,400 muertes al día y de
más de 18 millones de muertes por año. Esta mortalidad es superior a la de otras
enfermedades que reciben mayor atención del Estado. Actualmente, se reconoce que
la frecuencia de la sepsis se incrementa en los hospitales como consecuencia de los
avances médicos y tecnológicos asociados al tratamiento y a la ejecución de
procedimientos invasivos que ponen de alguna manera en riesgo a la persona para
adquirir alguna infección de tipo intrahospitalaria (2).
En nuestra realidad, existen algunos factores intrínsecos que permiten estar en riesgo
para contraer cualquier infección. Ejemplo de ello se presenta en personas débiles o
adultas mayores con enfermedades subyacentes (como el cáncer), las cuales requieren
terapias y procedimientos especiales para soportar sus necesidades; también el uso
extendido de los antibióticos facilita el crecimiento de microorganismos que mutan y
resisten a los antibióticos convencionales, se evidencia casos de septicemia en
personas que cursan la adultez  joven y madura registradas en las últimas décadas,
personas profesionales, madres y padres de familia que han truncado su vida personal
y familiar, esperando obtener resultados que no solo alcanzan la solución del problema
técnicamente, si no humanamente atravéz de una intervención de Enfermería provista
de cuidados humanizados, con ansias de enfrentar las reacciones emocionales
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negativas., ansiedad y estrés considerados como respuesta fisiológica y psicológicas
cuyo grado depende del temor al dolor, a lo desconocido, al tratamiento, a la muerte ,a
la separación y a la alteración de los patrones de vida futura (3).
Hecho que se han motivado a la autora a realizar el presente estudio de investigación
32
II. PLANTEAMIENTO TEÓRICO
1. Problema de Investigación
a. Enunciado del Problema
INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA EN LA ATENCIÓN DE SALUD DEL
PACIENTE CON SHOCK SÉPTICO EN LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS DE ESSALUD. AREQUIPA, 2018.
b. Descripción del Problema
i. Análisis de Variables: Indicadores
El estudio es univariable:




























a. ¿Cuáles son las intervenciones de Enfermería en la atención de
pacientes con shock séptico, en la dimensión biofísica en las UCI de
EsSalud de Arequipa?
b. ¿Cuáles son las intervenciones de Enfermería en la atención de
pacientes con shock séptico, en la dimensión espiritual en las UCI de
EsSalud de Arequipa?
c. ¿Cuáles son las intervenciones de Enfermería en la atención de
pacientes con shock séptico, en la dimensión social en las UCI de
EsSalud de Arequipa?
c. Justificación del Problema
En el presente estudio de investigación, los aspectos relevantes se resumen en
lo siguiente:
Considerando la relevancia social contemporánea, el problema a investigar es
de actualidad, en razón a que los pacientes que portan una determinada
infección están expuestos a complicaciones graves como la Septicemia por el
uso extendido de los antibióticos que facilita el crecimiento de
microorganismos que mutan y resisten a los antibióticos convencionales.
Como se puede apreciar, el Shock séptico es un problema de salud de alto
riesgo y por consiguiente, aun no resuelto.
Desde el punto de vista científico, con la presente investigación se logrará
obtener nuevos conocimientos y/o experiencias que pueden servir de base para
la toma de decisiones en los futuros planes de intervención en la atención de
los pacientes, ya que el brindarle cuidados de calidad, la enfermera requiere
de conocimientos actualizados de las entidades patológicas que con mucha
frecuencia se les asocia.
En atención al criterio de factibilidad y aún, pertinencia, el estudio debe ser
realizado por la magnitud del problema y porque carece de limitaciones, muy






A su vez, es definido por Lewis como: “un síndrome caracterizado por
disminución de la perfusión tisular y deterioro del metabolismo celular,
dando lugar a un desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxígeno
y nutrientes”. Entre tanto, en el 2004, el Foro Internacional de Sepsis la
identifico como una respuesta orgánica a la infección, causada por
microorganismos que invaden tejidos; puede limitarse a una región en
particular o diseminarse por la sangre (4)
Aquí la autora lo define en base al análisis de los conceptos anteriores
que le permite elaborar la siguiente definición: el shock séptico es un
síndrome caracterizado por un fallo circulatorio que conlleva perfusión
tisular inefectiva con reducción sanguínea de oxígeno y nutrientes.
Cuando la hipoperfusión se sostiene en el tiempo, el daño celular
progresa, se acumulan metabolitos y productos de desecho, lo que altera
la función metabólica y se presenta la muerte tisular (5, 6).
2.1.2. Fisiopatología del Shock Séptico
La literatura científica y la epidemiologia detectan a las bacterias gram
positivas y gram negativas como las causantes de las complicaciones y
muertes en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Las gram
negativas como la E. Coli, klebsiela, seudomona y proteo son
responsables del shock séptico entre un 60% y 70% de los casos. Estos
agentes proceden habitualmente del tubo digestivo, aunque también se
identifican otros agentes que proceden de las vías biliares, aparato
genitourinario y pulmones. Por su parte, las bacterias gram positivas
(estafilococo, estreptococo y neumococo) son responsables del 20% al
40% de los casos.
Como ya se mencionó, el shock séptico es una respuesta sistémica y
compleja a la invasión de microorganismos, en la que hay una liberación
de toxinas endógenas y exógenas, como consecuencia de la destrucción
35
de las paredes de bacterias gram negativas o gram positivas. Una vez
producida la invasión bacteriana en el organismo, se liberan mediadores
proinflamatorios humorales, celulares y bioquímicos, que actúan
incrementado la permeabilidad de las membranas capilares, lo que
conlleva la vasodilatación periférica y la formación de microémbolos.
Por otra parte, se activan los sistemas nerviosos central y endocrino, lo
que conduce a la liberación de adrenalina, noradrenalina,
glucocorticoides, aldosterona, glucagón y renina, que llevan al paciente
a un estado hipermetabólico, y, en consecuencia, a la vasoconstricción
de los lechos renales, pulmonares y esplénicos. El resultado de lo
anterior es una falla multisistémica.
Este estado de alteración de varios órganos incrementa las necesidades
metabólicas celulares, las cuales llevan a que el tejido no utilice la
glucosa como sustrato de energía y que se origine una intolerancia a
esta, hiperglucemia y resistencia relativa a la insulina y a la utilización
de grasas para la producción de energía. Así mismo, la activación del
sistema nerviosos central libera opiáceos endógenos que provocan
vasodilatación y descenso de la contractibilidad miocárdica. La
consecuencia es un trastorno de distribución del volumen circulatorio,
disminución del aporte de oxigeno celular y alteración de la perfusión y
el metabolismo tisular (7)
El shock séptico atraviesa diferentes fases: la inicial, la de
compensación, la progresiva y la refractaria. La fase inicial se
caracteriza por vasodilatación generalizada, manifestada en el descenso
de la presión arterial como consecuencia de la reducción de la precarga
y la poscarga:
Puede evidenciarse aumento de la frecuencia cardiaca como
mecanismos compensadores a la hipotensión, y en respuesta al
incremento en la estimulación metabólica. El paciente se torna con piel
caliente y congestionada debido a la vasodilatación generalizada.
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Hemodinámicamente, se aumenta el gasto y el índice cardiaco, al
tiempo que se altera el volumen de eyección ventricular por disminución
de la contractibilidad miocárdica. En el pulmón, la vasoconstricción y
la formación de microémbolos pulmonares afectan la relación
ventilación-perfusión y se congestionan los lechos intersticiales
pulmonares, por lo que pueden aparecer hipoxemia, taquipnea y
estertores. También se dan en esta fase algunos indicadores que, para
enfermería, son importantes de identificar durante la valoración de este
paciente:
 Alteración del estado de conciencia (desorientación, confusión y
agitación), derivada de la disminución del oxígeno cerebral;
activación de los mediadores de la inmunidad; hipertermia, y
acidosis láctica.
 Disminución en la producción de orina, debido a que el riñón
comienza a reaccionar ante el descenso de la oxigenación tisular.
 Aumento de la temperatura como respuesta a la liberación de
pirógenos, activación de mediadores inmunes y al incremento de la
actividad metabólica.
Durante la fase de compensación, los mecanismos homeostáticos
intentan mejorar la perfusión tisular a través del sistema nervioso
simpático, así como las respuestas neuronales, hormonales y químicas.
La respuesta neuronal se valora a través del aumento de la presión
arterial por mejoría de la contractibilidad miocárdica. La compensación
hormonal favorece la respuesta de renina, con la subsiguiente retención
de sodio y agua en el espacio tubular renal, que mejora los volúmenes
urinarios. Asimismo, la compensación química favorece la oxigenación
alveolar a través de la búsqueda del equilibrio acido-base, que
contribuye a neutralizar la acidosis láctica.
La Monitorización con el PiCCO nos permite conocer de forma
continua dos medidas, la variabilidad de la presión, del pulso y la
variabilidad del volumen sistólico, que pueden ser especialmente útiles
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para detectar aquellos enfermos en los que se puede esperar un aumento
del gasto cardiaco en respuesta a la administración de fluidos
intravenosos, lo que algunos autores denominan estado “precarga-
dependiente”.
La utilización de PiCCO permite monitorizar de forma continua el gasto
cardíaco, la variabilidad de la presión, del pulso y del volumen sistólico.
Así mismo, estima de forma intermitente la gravedad del edema
pulmonar, el volumen intratorácico intravascular y el de las cavidades
cardíacas, dos medidas relacionadas con la precarga ventricular. Las dos
medidas volumétricas que se pueden medir con el PiCCO, el volumen
torácico intravascular y el volumen cardíaco telediastólico (global end-
diastolic volume) han mostrado más fiabilidad para estimar la precarga
ventricular que las medidas de presión habitualmente utilizadas en la
clínica (PVC y PAPo).
La valoración del gasto cardiaco se expresa como:
GC = volumen sistólico (VS) * frecuencia cardíaca (FC)
Los valores de normalidad del gasto cardíaco en el adulto sano en torno
a 4-6,5 l/min (2,5 l/min por m2 de superficie corporal sería el índice
cardíaco), en reposo. Sin embargo, el gasto cardíaco, como principal
determinante del transporte de oxígeno al organismo. El enfermo crítico
presenta generalmente unas demandas de oxígeno anormales debido al
propio proceso desencadenante de la enfermedad, por lo que el valor de
gasto cardíaco por sí sólo no es suficiente para valorar el estado de la
función cardíaca y situación hemodinámica del paciente.
En la evaluación del paciente se considera a la termodilución
transpulmonar (TDTP) que es una variante del principio de
termodilución utilizado por el catéter de la arteria pulmonar que se
divulgó en la práctica clínica, como una evolución del doble marcador.
Este método requiere un catéter venoso central convencional al cual se
conecta externamente un sensor capaz de medir la temperatura de la
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solución inyectada y un catéter arterial femoral o axilar que, además de
permitir la medición de la presión arterial, posee un sensor de
temperatura en su extremo distal. La inyección venosa central de suero
frío produce cambios de temperatura en la sangre, que son medidas por
el termistor arterial, con lo que se obtiene el GC mediante una ecuación
modificada de la de Stewart-Hamilton.
El sistema permite elegir diferentes cantidades de suero y diferentes
temperaturas. El volumen de solución inyectada depende en cada caso
del peso corporal del paciente. Cuando el paciente tiene un
termovolumen extravascular aumentado (índice de agua extravascular
pulmonar superior a 10 ml/kg de peso corporal) con un peso corporal
muy alto, se precisa mayor volumen de solución inyectada y la
temperatura debe ser la inferior posible (menos de 8°C) que en
termovolúmenes inferiores. En pacientes adultos la inyección de 15 ml
de suero frío es suficiente para la mayoría de los escenarios clínicos. La
temperatura real y el momento de inyección serán leídas por el termistor
colocado en el catéter venoso ajustando la lectura de valores de la
termodilución.
Al evaluar la Resistencia Vascular Sistémica. Se considera la
disposición de los vasos sanguíneos de todo el cuerpo en dos tipos de
circuitos: la circulación sistémica y la circulación pulmonar. La
resistencia vascular ofrecida por la vasculatura periférica en la
circulación sistémica se refiere como la resistencia vascular sistémica
(RVS). Los factores tales como cambios en el diámetro de los vasos
sanguíneos y la viscosidad de la sangre que afectan a la resistencia
vascular en los lechos vasculares determinan la RVS.
La RVS se mide a partir de la diferencia entre la presión arterial media
y la presión venosa central dividida por el flujo de gasto cardíaco (9).
RVS Fórmula
RVS = (PAM – PVC) / CO x 79,9 PVC es normalmente 0 mm Hg, por
lo que en este caso se convierte en el cálculo: RVS = PAM / CO x 79,9
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PA = Presión arterial Media,
PVC =   Presión Venosa Central,
CO = Gasto Cardíaco.
La contracción de los vasos sanguíneos debido a la contracción del
buque de pared muscular restringe el flujo de sangre, por lo tanto,
aumenta la resistencia vascular. Este proceso se denomina
vasoconstricción. Lo opuesto al proceso se llama la vasodilatación en la
que los vasos sanguíneos se ensanchan debido a la relajación de las
paredes musculares, resultando en mayor circulación de la sangre a
medida que disminuye la resistencia vascular. La vasoconstricción
aumenta la SVR y la vasodilatación disminuye la SVR. Su valor normal
después de cálculo es entre 900 a 1.400 dinas / s / cm-5.
La evaluación incluye también la presión venosa central (PVC) medida
a través de la punta de un catéter que se coloca dentro de la aurícula
derecha (AD). La presión de la aurícula derecha se puede medir de tres
maneras:
a. Manómetro de agua conectado a un catéter central.
b. A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria
pulmonar.
c. A través de una vía colocada dentro de la AD y conectada a un
sistema transductor de presión.
La cifra normal de PVC proporciona información acerca del estado de
la volemia y sobre la función ventricular derecha. La PVC está influida
y es influible por el retorno venoso y por la función cardiaca. Desde el
punto de vista fisiológico, la PVC representa la precarga cardiaca
derecha, o bien al volumen de sangre que se encuentra en el ventrículo
derecho al final de la diástole. Al medir la PVC a través de un
manómetro de agua, los resultados se informan en centímetros de agua
(cm de H20). La cifra normal de PVC fluctúa entre 5 y 12 cm de H2O.
Luego continua la fase progresiva. Durante esta, el estado de shock se
valora por la inadecuada respuesta del paciente a agentes inotrópicos,
antibióticos, diuréticos y toda la terapia intensiva. El paciente se torna
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hipoperfundido, debido a que la célula es incapaz de utilizar el oxígeno
por la destrucción mitocondrial, evento que se manifiesta con cianosis
generalizada y desaturación de oxígeno. Aparece edema generalizado
(anasarca) por falla de la bomba sodio-potasio.
Finalmente, el enfermo puede entrar en una fase refractaria. En esta no
hay respuesta a ningún tratamiento, debido a la destrucción celular
masiva, que hace que los diferentes órganos dejen de funcionar y lleva
al paciente a presentar una falla multiorgánica. En un alto porcentaje, la
muerte es el resultado final (10).
2.1.3. Manifestaciones clínicas
El shock séptico se manifiesta con alteraciones sistémicas de origen
neurológico, cardiovascular, pulmonar, digestivo, renal y metabólico,
ocasionadas por una respuesta inflamatoria e hipoperfusión tisular. A
continuación, se consolidan las manifestaciones clínicas y su respectiva
explicación, según el sistema afectado.
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Manifestaciones clínicas de la persona con shock séptico según sistemas orgánicos
comprometidos
Sistema Manifestaciones clínicas Explicación
Nervioso
- Alteración en el estado mental
(agitación).
- Cambios en el grado de
conciencia.
- Coma (en fase progresiva).
La respuesta inflamatoria sistémica
favorece la liberación de encefalinas y
endorfinas, que conduce a vasodilatación y
descenso de la contractilidad miocárdica,






- Isquemias e infarto miocárdico
- Pulsos disminuidos
- Disminución del llenado capilar
- Bradicardia (en la fase
refractaria)
La respuesta inflamatoria produce un
estímulo en el sistema nerviosos simpático
con la liberación de catecolaminas, las








- Síndrome de dificultad
respiratoria del adulto (SDRA)
- Hipertensión pulmonar
- Estertores
La respuesta inflamatoria libera
mediadores proinflamatorios que
favorecen la permeabilidad de las
membranas capilares, lo que favorece la
congestión intersticial pulmonar. A su vez,
se presenta un desequilibrio en la demanda
y el aporte de oxigeno tisular por







- Disminución del peristalsis
- Síndrome de mala absorción
La respuesta inflamatoria disminuye la
circulación digestiva y como consecuencia
el tejido presenta hipoxia por
hipoperfusión y termina con isquemia








La respuesta inflamatoria produce
disminución del flujo arterial renal; se
activa el sistema renina-angiotensina, lo





- Aumento en el nitrógeno y
lactato
- Hiperglucemia
La respuesta inflamatoria incrementa las
necesidades metabólicas celulares; se
presenta intolerancia a la glucosa y relativa
resistencia a la insulina; se utilizan las
grasas para la producción energética.
Igualmente, al producirse un daño celular
se acumulan metabolitos y productos de





Es necesario aplicar simultáneamente el tratamiento sintomático y
etiológico. El pronóstico depende sobre todo de la rapidez con la que
se inicia la administración de antibióticos y líquidos para combatir
la sepsis.
El tratamiento abarca un conjunto de medidas para combatir la
sepsis, especificado según el cronograma siguiente:
Al inicio:
 Determinar la concentración de lactato en sangre.
 Tomar muestras de sangre para hemocultivos (antes de
administrar antibióticos).
 Administrar antibióticos de amplio espectro.
 Administrar solución de cristaloides 30 ml/kg si hay hipotensión
o lactatos ≥4 mmol/l (36 mg/dl) (12).
En las primeras horas:
 Administrar fármacos vasopresores en caso de hipotensión que
no responde a la fluidoterapia intensiva para mantener una
presión arterial media (PAM) ≥65 mm Hg., como:
- La Noradrenalina es una catecolamina natural con un
potente efecto β-adrenérgico y un pronunciado efecto β-
adrenérgico. Es un potente vasoconstrictor que eleva la
presión arterial y la poscarga cardiaca, y aumenta la
contractilidad cardiaca sin importantes variaciones de la
frecuencia cardiaca. Es un fármaco de probada eficacia, solo
o acompañado de otros vasoactivos. Las dosis son muy
variables, desde 0,01 µg kg-1min-1 a 3,3 µg kg-1min-1, aunque
las dosis medias oscilan entre 0,2 y 1,3 µg kg-1min-1. La
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noradrenalina aumenta las resistencias vasculares periféricas
y la PAM, con pequeños cambios sobre la frecuencia
cardiaca y el gasto cardiaco. El efecto sobre el gasto cardiaco
en los pacientes puede ser variable, dependiendo de que
predomine el aumento de la poscarga o el efecto inotropo
positivo.
- La Adrenalina no se debe utilizar a no ser que fracasen otros
agentes vasoconstrictores.
- La Dopamina es el precursor natural de la noradrenalina,
tiene múltiples efectos clínicos dosis-dependientes, según
los receptores sobre los que actué. Se ha descrito alteración
de la circulación esplácnica. También tiene efectos sobre la
prolactina y las hormonas tiroideas, que pueden tener
repercusión sobre la respuesta sistémica a la agresión.
- La vasopresina como vasopresor. Es un fármaco utilizado
ampliamente en otras indicaciones, como la diabetes insípida
y las varices esofágicas, siendo etiqueado de fármaco seguro.
No tiene efectos metabólicos directos, pero por la relación
con el eje hipotalámico-hipofisario-adrenal, es secretado por
la hormona adrenocorticotrópica (ACTH) y aumenta
finalmente los niveles de cortisol.
La función cardiaca suele estar afectada en la sepsis grave,
pero al gasto cardiaco se mantiene en valores normales o
altos pro mecanismos de compensación como la dilatación
ventricular y la disminución de la poscarga.
- La Dobutamina, el fármaco inotrópico más utilizado, es
una amina simpaticomimética que actúa, principalmente,
aumentando la contractilidad cardiaca mediante la
estimulación β-adrenérgica. Periféricamente tiene efectos β2
y α1, que son contrapuestos, resultando ligeramente
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vasodilatadora. Puede inducir taquicardia y arritmias. La
dosis de administración varía entre 2 y 28 µg kg-1min.
- Corticoides, los corticoides tienen un importante papel en
la contractilidad cardiaca y en la regulación del tono
vascular normal, ya que interviene en la síntesis de
catecolaminas endógenas, en las síntesis y función de los
receptores adrenérgicos y en el bloqueo de los receptores
del óxido nítrico sintetasa.
 Si la hipotensión se mantiene a pesar de la resucitación con
líquidos (shock séptico) o si la concentración inicial de lactatos
es ≥4 mmol/l (36 mg/dl):
- evaluar la PVC (objetivo ≥8 mm Hg; la ecografía puede ser
útil para la evaluación)
- si se ha decidido canalizar la vena yugular interna o la
subclavia, medir la SvcO2 (objetivo ≥70 %).
 Repetir niveles de lactatos, si previamente se encontraban
elevados.
- Si durante las primeras 6 h se mantienen los síntomas de
hipoperfusión tisular y la ScvO2 disminuida, se puede
administrar dobutamina a dosis de hasta 20 µg/kg/min o
transfundir concentrado hematíes para alcanzar un
hematocrito ≥30 %.
- El objetivo es la normalización.
- PVC — presión venosa central, SvcO2— saturación venosa
central de oxígeno (saturación de hemoglobina en la vena
cava superior) (13)
B. Tratamiento causal
1. Tratamiento antimicrobiano: el tratamiento empírico inicial
debe comenzar lo antes posible en un plazo inferior a 1 h (este
plazo de tiempo es imperativo en el shock séptico, pues cada
hora de retraso aumenta la mortalidad). Antes de iniciar el
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tratamiento se deben extraer las muestras microbiológicas para
cultivos, siempre y cuando esto sea posible y no suponga un
retraso del tratamiento.
En la sepsis (sepsis grave según la denominación anterior) se
debe asociar ≥ 1 antibiótico de amplio espectro iv, cubriendo el
foco de infección más probable. Se deben considerar los agentes
etiológicos posibles (bacterias, hongos), así como la penetración
en el foco de infección y la sensibilidad local de los
microorganismos al fármaco. El tratamiento puede modificarse
a las 48-72 h, en función de los resultados de los estudios
microbiológicos y el curso clínico. El tratamiento específico
debe instaurarse lo antes posible (en 3-5 días). Siempre que sea
posible se debe recurrir a la monoterapia. El tratamiento
combinado puede considerarse cuando se sospecha o se
confirma la infección por Pseudomonas o Acinetobacter. En el
shock séptico con bacteriemia por Streptococcus pneumoniae
combinar un antibiótico β-lactámico y un macrólido. La
duración del tratamiento es de unos 7-10 días. Puede ser mayor
si la respuesta es lenta, no es posible eliminar completamente el
foco de infección, existe inmunodeficiencia o infección por
determinados microorganismos.
2. Eliminación del foco de infección: aseo quirúrgico de los
tejidos u órganos infectados (p. ej. vesícula biliar, segmentos
necróticos del intestino), retiro de catéteres, prótesis y
dispositivos implantados, realizar drenaje de abscesos,
empiemas y otros focos infectados. Se prefiere el procedimiento
eficaz menos invasivo (p. ej. si es posible, realizar drenaje
percutáneo de abscesos en lugar de cirugía). En casos de necrosis
pancreática infectada se sugiere aplazar la intervención
quirúrgica (14).
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2.2.PROCESO DE ATENCIÓN DE ENFERMERÍA (16, 17, 18)
2.2.1. Generalidades
El Proceso de Atención de Enfermería al Paciente critico como
instrumento para la planificación, organización, ejecución y
evaluación del cuidado de Enfermería pretende predecir los cuidados
que serán necesarios en aquellos pacientes cuyo estado general es
grave y va dirigido tanto a los pacientes como a los familiares,
facilitando la educación para la salud y el fomento de la adherencia al
tratamiento. Debe entenderse como una propuesta genérica, en él se
exponen los problemas que suelen afectar a la mayoría de los
pacientes. Al ser tan amplía la gama de pacientes en estado crítico, las
enfermeras deben adaptarlo a cada individuo, tipo y régimen
terapéutico.
La valoración enfermera estará dirigida a obtener la información
clínica relevante respecto del paciente - incluirá aspectos físicos,
psíquicos, sociales, espirituales del paciente de una manera ordenada,
para facilitar el análisis de la situación y qué permita decidir la
planificación de la intervención de enfermería.
De la valoración enfermera se seleccionan los problemas de salud,
reales o potenciales, que presentan los pacientes y/o la familia y la
detección precoz de signos y síntomas para el control de
complicaciones clínicas y/o psicosociales.
A. Estancia medica prevista:
Indefinida, según evolución del shock séptico.
B. Límites del proceso de Atención de Enfermería
INICIAL: Ingreso en una unidad de cuidados intensivos.
FINAL: Alta hospitalaria.
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C. Criterios de Aplicación del Proceso de Atención de Enfermería
Se aplicará a todos aquellos pacientes que ingresen en una unidad
de cuidados intensivos.
D. Objetivos Generales del PAE
1. Realizar cuidados intensivos de enfermería a los pacientes con
shock séptico.
2. Registrar todas las actividades de enfermería para el paciente.
3. Educar e implicar al paciente y familia sobre el proceso de su
enfermedad y en los cuidados básicos.
4. Prevenir complicaciones derivadas del estado del paciente (15).
2.2.2. Valoración del paciente
La valoración de Enfermería incluye la totalidad global del paciente,
por lo que es primordial valorar psicológica y físicamente al paciente,
iniciando dicha valoración en el ingreso del paciente.
A. Valoración psicoemocional del Paciente
La ansiedad y el estrés en el paciente es un factor esencial que
especialmente el personal de enfermería debe afrontar como un
reto a vencer, ya que no existe un patrón de “rutina”, sino debe ser
enfocado en forma particular a cada paciente y el desafío consiste
en identificar, planear y proporcionar un plan de asistencia que
cubra las necesidades específicas de cada paciente, tomando en
cuenta la edad, evaluación física y psicológica, aspectos
socioculturales, grado de temor elevado, moderado o escaso; en el
caso de pacientes en estado crítico (inconscientes y/o bajo
analgesia) se posterga dicha evaluación para los momentos
convenientes.
Un cuadro patológico agudo origina ansiedad o estrés, o ambas
situaciones que dan respuestas fisiológicas y psicológicas, cuyo
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grado depende de múltiples factores, de los cuales mencionaremos
algunos:
- Temor a lo desconocido, incertidumbre en relación al resultado
del tratamiento o desconocimiento acerca de la experiencia
médica (paciente que ingresa al hospital).
- Temor al tratamiento, miedo a una inducción desagradable, a
imprevistos durante el tratamiento, a sentir dolor mientras está
hospitalizado. Este temor suele estar relacionado con pérdida
de control mientras está hospitalizado, acciones o situaciones
verbales fuera de control y el miedo a lo desconocido.
- Temor al dolor o a una terapia no adecuada o no efectiva, el
cual es un temor habitual.
- Temor a la muerte, es frecuente que el paciente experimente
esta sensación a pesar de los avances científicos y tecnológicos
se refiere, ya que no existe ninguna atención de salud
totalmente segura. No obstante, en la vida diaria los individuos
nos enfrentamos a riesgos mayores en lo que respecta a salud.
- Temor a la separación, el paciente queda separado de su
entorno familiar y de trabajo, el dejar tareas, contratos, el temor
a no retornar por un tiempo o definitivamente.
- Temor a la alteración de los patrones de la vida, el temor a una
incapacidad temporal o definitiva, posterior al tratamiento. La
recuperación interfiere en forma variable en las actividades
cotidianas, de trabajo y en las profesionales.
- Temor a la pérdida de algunas de sus funciones. Se debe
considerar que la enfermedad puede alterar la integridad
corporal y amenaza la imagen corporal. El paciente en mención
requiere de una atención especial y apropiada, nivel de
desarrollo, personalidad, historia y experiencia pasadas con
profesionales de la salud y hospitales, antecedentes generales,
entorno familiar, socioeconómico y cultural, los cuales servirán
de referencia a la creación de un plan de asistencia para hacer
frente a sus temores, de los cuales podemos señalar:
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a) Daño físico, lesión corporal, dolor, mutilación, muerte, etc.
b) Ambiente extraño y desconocido.
c) Confusión e incertidumbre sobre sus límites de conducta
esperada.
d) Pérdida del control de su mundo y de su autonomía (16).
El paciente crítico, en estado de ansiedad se manifiesta a través
de las siguientes respuestas:
- Respuestas Emocionales y Defensivas: Al valorar la ansiedad
o estrés en un paciente, es necesario examinar conductas que
en ocasiones son exageradas o que nos pueden dar la pauta para
ayudar al paciente a superarlas.
 Retraimiento: Suele manifestar aumento del tiempo de
sueño, falta de disposición para hablar, desinterés, falsas
ilusiones.
 Ira: Manifiesta un comportamiento hostil con
resentimiento, agresividad, falta de adaptabilidad,
maldiciones, presunción, intentos para obtener el control e
independencia.
 Negación: Bromas, actitud descuidada, risa inapropiada,
rechazo inminente al hablar su enfermedad.
Ante estas reacciones ¿Qué hacer?
 Utilizar técnicas para reducir el estrés. Una técnica
consiste en pedirle al paciente que imagine un cielo azul
y claro, con una nube mullida blanca. Se pide al
paciente se concentre por 10 minutos, esta técnica a
menudo permite la relajación de mente y cuerpo, otra
alternativa sería, hacer que el paciente imagine un lugar
o paisaje favorito.
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 Escuchar con atención al paciente para detectar y
dialogar sobre los factores estresantes que originan su
retraimiento, ira o negación.
 Cuando el paciente empiece a relajarse, reforzar el éxito
logrado, ayudarlo a reconocer su fuerza y progresos.
Asimismo, estimularlo para que se mantenga alerta ante
la tensión creciente y revierta de inmediato el aumento
de ésta.
 En casos necesarios consideran a la familia, ya que por
el nivel de problema de salud de su familiar, puede o
presenta dichas reacciones.
Es importante hacer un interrogatorio completo que incluya
datos que deberán tomarse en cuenta y algunos
documentarse con fechas, los cuales pueden dar la pauta y
prevenir complicaciones.
Alergias a medicamentos, alimentos, al yodo povidona y al
látex, que pueden ser de leves a letales.
Tomar en cuenta la dosis de los fármacos actuales prescritos
y no prescritos, vía de administración de todos los
medicamentos tomados durante los últimos 6 meses.
Hacer un análisis por aparatos y sistemas de los
antecedentes de problemas médicos y quirúrgicos del
paciente, sin olvidar la historia familiar y enfermedades
infectocontagiosas con el fin de tomar las medidas
pertinentes.
Es importante también considerar la reacción alérgica a
sustancias utilizadas que se emplean para asepsia de la piel,
ya que se han encontrado casos de quemaduras (ampollas
flictenas) en zonas donde abundan las glándulas sudoríparas
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con el uso de yodo povidona. Para evitar este problema, se
recomienda utilizar un antiséptico cloroxidante electrolítico
hipoalergénico que posee amplio espectro contra bacterias
grampositivas y gramnegativas, ácidos resistentes, hongos,
esporas y virus (16).
B. Valoración Biofísica del Paciente por Aparatos y Sistemas
Es necesario tener cuenta los siguientes puntos:
a. Cardiovascular: Estos trastornos disminuyen la capacidad del
paciente para resistir y reaccionar a los cambios
hemodinámicos durante el tratamiento. Datos de hipertensión,
arteriosclerosis, angina de pecho, infarto del miocardio previo
a 6 meses, insuficiencia cardiaca congestiva y arritmias.
Alteraciones en la frecuencia cardiaca, disminución del llenado
capilar en la fase refractaria, evidenciado por la bradicardia.
b. Respiratorio: Se debe tener en consideración la presencia de
enfermedades crónicas y antecedentes de tabaquismo, ya que
existe el riesgo de atelectasia, disminuyendo la difusión de
oxígeno a los tejidos, la pérdida de elasticidad de los pulmones,
reduce la eficacia de la función respiratoria. El tabaquismo
aumenta la concentración carboxi-hemoglobina circulante, lb
que a su vez disminuye el suministro de oxígeno a los tejidos.
Se observa hipertensión pulmonar, estertores desequilibrio en
la demanda y el parte de oxigeno tisular por vasoconstricción
de los lechos pulmonares.
c. Renal: Se debe considerar que una disfunción renal afecta la
filtración y la secreción de los productos de desecho, que a su
vez puede trastornar el equilibrio de líquidos y electrólitos. La
función renal anormal puede disminuir el índice de excreción
de los medicamentos y trastornar su eficacia. Laboratorios, se
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encuentra aumento del nitrógeno úrico y creatinina,
alteraciones electrolíticas. Oliguria, anuria.
d. Nervioso: La valoración de los niveles de conocimiento,
orientación, capacidad o deficiencia afecta al paciente para
determinar el tipo de cuidados que se requieren durante el
proceso del cuadro séptico. Se observa alteración en el estado
mental como excitación psicomotriz, cambios en el nivel de
conciencia.
e. Estado nutricional: La desnutrición y la obesidad ocasionan
aumento de complicaciones. La obesidad aumenta
considerablemente los riesgos durante el tratamiento. A la
valoración del sistema digestivo se encuentra nauseas, vómito,
diarrea, estreñimiento, disminución del peristaltismo y
síndrome de mala absorción.
f. Sistema endocrino: Evaluar los antecedentes como: Diabetes,
hipertiroidismo, hipotiroidismo, hiperlipidemia y establecer el
plan de tratamiento.
C. Valoración Espiritual
Al paciente en estado crítico se debe observar y evaluar el estado
espiritual, en razón a que en este tipo de pacientes la dimensión
espiritual sufre alteraciones como disconfor espiritual,
desesperanza, temor y miedo a la muerte, abandono, desasosiego.
D. Valoración Social
Necesidad de la comunicación con el equipo de salud, familiar y
otros entornos sociales (17).
2.2.3. Intervención de Enfermería
El shock séptico afecta de manera importante la vida de la persona en
situación de enfermedad y la respuesta inflamatoria subsecuente
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impacta negativamente el nivel sistémico, pues algunas
manifestaciones clínicas dependen del órgano afectado. Es a partir de
la valoración física y de la observación de la persona enferma  como
se pueden identificar los problemas característicos y como se
determinan los diagnósticos de enfermería sobre los cuales se planea
el cuidado y se priorizan las actividades.
A. Diagnósticos de Enfermería
Para el sistema neurológico los diagnósticos de enfermería
posibles son:
1. Perfusión tisular inefectiva: cerebral r/c la disminución del
flujo arterial secundario a bajo gasto cardiaco evidenciado por
el estado de inconciencia.
2. Trastorno de la percepción sensorial r/c la alteración de la
integración sensorial, alteración de la recepción y la
transmisión de estímulos evidenciado por la desorientación en
tiempo y espacio.
3. Ansiedad r/c con cambio en el estado de salud evidenciado por
cambios en el nivel de conciencia.
La persona en situación de enfermedad crítica por shock séptico
presenta alteración en su orientación por alteración en el estado
mental y cambios en el nivel de conciencia (persona, lugar y
tiempo). Con frecuencia las manifestaciones van desde un estado
de agitación e inquietud hasta cambios bruscos en su estado de
conciencia.
- Fundamentación
Es posible que la disminución del flujo y de la perfusión cerebral como
efecto de la alteración inflamatoria sistémica ocasiones daño funcional en
el corazón o en los riñones; esto exige que se tomen medidas importantes,
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como la infusión de líquidos a volúmenes altos, situación que puede
contribuir para el edema cerebral.
El edema cerebral cititóxico se debe a la interrupción local de la
integridad funcional de las membranas celulares, como consecuencia de
la hipoxia o anoxia, por eliminación de sodio y síndrome de secreción
inadecuada de la hormona antidiurética, por lo cual los líquidos y las
proteínas se desplazan del espacio extracelular hacia el interior celular.
El edema intersticial se produce como resultado de la difusión
periventricular de líquido cefalorraquídeo cuando no se puede controlar
la hidrocefalia. Esta puede ser secundaria a un aumento del tamaño del
espacio extravascular por hiponatremia. A menos que ocurra una
adecuada compensación hídrica, aparecen siempre manifestaciones
propias de hipertensión intracraneal.
Todas las posibilidades anteriores tienen en común alteraciones en la
perfusión y flujo sanguíneo cerebral, y con el tiempo disminuye la
reacción a los estímulos. En fases posteriores se puede presentar
arreflexia, así como pupilas no reactivas y dilatadas (18).
- Cuidados intensivos de Enfermería
El profesional de enfermería debe tener en cuenta que el cuidado
intensivo ofrecido se debe orientar a:
a. Valorar el estado de conciencia permanentemente y correlacionar los
resultados con los efectos esperados como consecuencia de
enfermedad por shock séptico o con efectos de sedación inducida.
b. Evaluar la respuesta orgánica a estímulos externos tipo: dolor,
reacción pupilar a la luz, apertura espontanea ocular.
c. Revisar los resultados de exámenes especializados como: tomografías
cerebrales, resonancias magnéticas, líquido cefalorraquídeo,
electroencefalograma, entre otros, para hacerse a una imagen mental
de lo que puede estar sucediendo en el sistema nervioso central. Es
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necesario correlacionar con los hallazgos en la valoración física,
neurológica y mental.
d. Valorar las posturas corporales que señalen decorticación o
descerebración.
En la persona con trastorno de la percepción sensorial, es preciso:
a. Valorar el estado de conciencia, a través de la coherencia en el uso de
las palabras, el estado de tranquilidad y el estado de alerta.
b. Controlar la perfusión tisular cerebral por medio de la saturación de
oxígeno y el análisis de los gases arteriales, manteniendo la
oxigenación del paciente.
c. Evaluar el riesgo de caídas y/o lesión derivado de una hipoxemia
cerebral o desequilibrio electrolítico que lo lleve a estados de
agitación y somnolencia.
La ansiedad de la persona enferma debe manejarse conjuntamente con la
familia y el equipo de salud. Para ello es importante:
a. Involucrar a la familia en el cuidado de la persona, a fin de propender
por la recuperación pronta de su estado de salud.
b. Proveer de espacios confortables e iluminados a la persona que se está
recuperando de este estado crítico, al tiempo que se permiten
momentos de compañía por parte del grupo interdisciplinario en
salud.
c. Explicarle a la persona enferma su situación de salud y como esta se
comienza a restablecer paulatinamente.
d. Disminuir los factores desencadenantes de estrés del paciente
(ambiente tenso, inadecuadas relaciones familiares, disgustos) que se
comienza a recuperar, favoreciendo su tranquilidad con elementos
identificados conjuntamente para mejorar su estado de ansiedad.
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B. Diagnósticos Enfermería en el Sistema Cardiovascular
Para el sistema cardiovascular los diagnósticos enfermeros posibles son:
1. Disminución del gasto cardiaco, r/c alteración del volumen de
eyección: precarga, poscarga, alteración de la contractibilidad es
evidenciado por episodios de hipotensión arterial, taquicardia.
2. Perfusión tisular inefectiva: cardiopulmonar r/c disminución del flujo
arterial evidenciado por hipertensión capilar pulmonar.
3. Desplazamiento del plasma hacia el espacio intersticial (hipovolemia)
r/c respuesta inflamatoria evidenciado por la presión venosa central.
4. Déficit en el volumen de líquidos r/c fallo en los mecanismos
reguladores evidenciado por deshidratación.
- Fundamentación
Los pacientes con shock séptico necesitan un aporte de líquidos,
cristaloides y coloides capaces de mejorar la presión hidrostática y
oncótica, y con ello mejorar el volumen sistólico requerido para aumentar
el gasto cardiaco. Este manejo hídrico, igualmente, requiere el
seguimiento de las presiones de llenado como la presión venosa central y
la presión en cuña pulmonar, indispensables durante la reanimación con
este tipo de líquidos. A su vez, estos pacientes precisan fármacos
vasopresores que contribuyan a mejorar la presión arterial y con ello la
perfusión (19).
- Cuidados de Enfermería
Por lo anterior, el profesional de enfermería debe tener en cuenta que el
cuidado ofrecido se debe orientar a:
a. Valorar la función hemodinámica, a través de las presiones de llenado,
como son la presión venosa central (PVC) o la presión en cuña
pulmonar (PCP), teniendo en cuenta que sus valores deben oscilar
entre 8 y 12 mm de Hg para la PCP y entre 5 y 10 mm de Hg para la
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PVC. Se debe tener en cuenta que valores de PCP y PVC superiores
al rango establecido significan incremento del líquido corporal total y
la decisión será disminuirlos hasta concentraciones que no causen
daño orgánico. Por el contrario, los valores inferiores señalan
disminución del líquido corporal y la posible conducta será instaurar
medidas terapéuticas para hidratar.
b. Valorar la respuesta a la administración de fármacos vasopresores,
según las cifras tensionales y la garantía de la perfusión
cardiovascular determinada por el gasto cardiaco, la frecuencia
cardiaca y el llenado capilar; la perfusión pulmonar, evidenciado por
la oxigenación y la perfusión periférica; la perfusión cerebral,
manifiesta por el estado de conciencia, y la perfusión renal, a través
de la valoración de volúmenes urinarios.
c. Determinar la garantía del transporte tisular de oxigeno con el reporte
actualizado de gases arteriales.
d. Valorar los tonos cardiacos en búsqueda de S3 y S4, los cuales se
presentan como característicos en la falla cardiaca.
e. Establecer la contractilidad cardiaca y revisar el trazo
electrocardiográfico en búsqueda de arritmias derivadas de
hipoperfusión miocárdica.
C. Diagnósticos de Enfermería en el Sistema Respiratorio
Para el sistema respiratorio los diagnósticos de enfermería posibles son:
1. Patrón respiratorio ineficaz r/c desequilibrio entre el aporte y
deterioro del intercambio gaseoso por disnea.
2. Deterioro de intervención gaseoso r/c desequilibrio de la ventilación-
perfusión.
3. Riesgo de sobreinfección r/c con la exposición a patógenos y perdida
de la barrera protectora.
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4. Limpieza ineficaz de las vías aéreas r/c presencia de vía respiratoria
artificial evidenciado por la presencia de secreción bronquial en vías
aéreas.
- Fundamentación
Las personas con shock séptico requieren un aporte ventilatorio, al estar
afectada la frecuencia respiratoria, su profundidad, ritmo y estado acido
básico, situación que exigen la vigilancia permanente, porque la baja
oxigenación tisular complica el funcionamiento de los órganos
sistémicos.
El compromiso cardiovascular preexistente puede afectar el
funcionamiento pulmonar, en vista de que el flujo sanguíneo que llega y
sale de los pulmones esta disminuido, con lo que el espacio muerto
fisiológico se incrementa y permite desajustes en la relación ventilación-
perfusión. Por lo general, la característica inicial es la hiperventilación,
que precisa que el enfermo sea apoyado a partir del aumento de la
ventilación por minuto.
En el estadio progresivo de la sepsis es común encontrar, por el volumen
de líquidos infundidos, el edema pulmonar no cardiogénico; además, el
aumento de la permeabilidad capilar y la vasoconstricción pulmonar
generan edema intersticial y alveolar, con lo que se presentan infiltrados
difusos pulmonares con el subsecuente aumento de la frecuencia
respiratoria, como mecanismos orgánico de defensa. Esto último se asocia
con una disminución de la distensibialidad, lo que permite la aparición de
estertores húmedos. En todo caso, la hipoxemia se manifiesta a través de
la insuficiencia respiratoria (20).
- Cuidados de Enfermería
Por lo anterior, el profesional de enfermería debe tener en cuenta que el
cuidado ofrecido se debe orientar a:
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a. Valorar el patrón respiratorio y ajuste de las demandas de ventilación
y oxigenación para garantizar la perfusión tisular.
b. Examinar la oxigenación y el estado ácido básico en los gases arteriales
e interpretar estos resultados conjuntamente con la hemodinamia.
c. Valorar la pulsooximetría como parámetro para identificar la
saturación de oxígeno, recordando que en estados avanzados del shock
séptico los dedos de las manos presentan mala circulación y perfusión
periférica como consecuencia del proceso inflamatorio sistémico, daño
cardiovascular y efecto secundario de inotrópicos y vasopresores, por
lo cual la oximetría debe ser ejecutada en los lóbulos de las orejas.
d. En ventilación mecánica, mantener permeable las vías respiratorias
para garantizar adecuada ventilación y oxigenación tisular.
e. Valorar los sonidos respiratorios, buscando sobrecarga de volumen,
acumulación de secreciones pulmonares, entre otras.
D. Diagnóstico de Enfermería en el Sistema Digestivo
Para el sistema digestivo los diagnósticos enfermeros posibles son:
1. Alteración en la funcionalidad gastrointestinal r/c hipoperfusión
tisular evidenciado por náuseas y vomitos.
2. Disminución de la motricidad intestinal y de la capacidad de
absorción de nutrientes r/c hipoxia tisular.
3. Síndrome de intestino isquémico: isquemia intestinal aguda o infarto
intestinal r/c la sepsis avanzada evidenciado por episodios de diarrea
y estreñimiento.
- Fundamentación
Como consecuencia del bajo gasto, la circulación arterial mesentérica se
disminuye; por ello, al valorar al paciente, los sonidos intestinales son
escasos o no están presentes. El intestino se torna isquémico por la
vasoconstricción general y la hipoperfusión y es posible la presencia de
ulceras erosivas, hemorragias digestivas, trastorno en la absorción de
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nutrientes y translocación de bacterias digestivas. También pueden
presentarse nauseas, vómito, diarrea o estreñimiento y distensión
abdominal.
- Cuidados de Enfermería
Por lo anterior, el profesional de enfermería debe tener en cuenta que el
cuidado ofrecido se debe orientar a:
a. Valorar la motilidad intestinal y correlacionarla con el estado de
sepsis y el déficit circulatorio presente.
b. Revisar pruebas diagnósticas que señalen edema intestinal (rayos X
de abdomen).
c. Evitar el equilibrio negativo de nitrógeno, a través de la
administración de nutrición parenteral, ajustada a las necesidades y
requerimientos orgánicos.
d. Tomar medidas que permitan mantener un gasto cardiaco adecuado y
unos niveles de perfusión tisular en parámetros aceptables para evitar
mayores lesiones orgánicas.
e. Valorar la presencia de incremento de líquido abdominal, por medio
de la visualización de la onda ascítica.
f. Mantener en el paciente el estado de ayuno digestivo, conservando la
permeabilidad de las sondas instauradas y aspirar acorde a la
necesidad de evacuar líquido gástrico.
E. Diagnósticos de Enfermería en el Sistema Renal
Para el sistema renal los diagnósticos de enfermería posibles son:
1. Alteración de la función de filtrado renal r/c hipoperfusión y
disminución del flujo sanguíneo evidenciado por periodos de oliguria.
2. Perfusión tisular inefectiva: renal r/c disminución del flujo arterial
glomerular evidenciado por anuria.
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- Fundamentación
Los pacientes en shock séptico que presentan procesos inflamatorios
sistémicos tienen afectado el flujo sanguíneo renal y disminuido el aporte,
lo que da lugar al incremento en la renina y liberación de angiotensina,
que produce un efecto vasoconstrictor. Por su parte, la aldosterona da
lugar a la reabsorción de sodio y agua, y la hormona antidiurética se
incrementa, por lo que permite mayor reabsorción de agua.
En el estadio progresivo del shock, la vasoconstricción permite isquemia
y necrosis tubular aguda, lo que disminuye la diuresis, aumenta el
conciente nitrógeno ureico en la sangre y creatinina, aumenta el sodio en
la orina, disminuye la osmolaridad y densidad de la orina, así como el
potasio en la orina, y genera acidosis metabólica. La manifestación final
es la anuria.
- Cuidados de Enfermería
Por lo anterior, el profesional de enfermería debe tener en cuenta que el
cuidado ofrecido se debe orientar a:
a. Insertar una sonda vesical para registrar delicto urinarios horarios,
además de realizar el balance de líquidos administrados contra los
eliminados.
b. Vigilar la diuresis horaria, la cual debe ser superior a 0,5 ml/kg/hora.
c. Determinar la función renal con ayudas diagnósticas de laboratorio,
el nitrógeno ureico, la creatinina, los electrolitos en el suero, al igual
que el sodio, las proteínas y la sangre en la orina.
d. Valorar el estado ácido base en gases sanguíneos, en búsqueda de
acidosis metabólica, lo cual ofrecerá una panorámica de la función
renal.
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e. Vigilar y valorar los signos y síntomas de sobrecarga hídrica para
prevenir complicaciones (taquicardia, distensión venosa en el cuello,
hiper o hipotensión, etc.)
f. Administrar líquidos y medicamentos prescritos a partir de las
condiciones clínicas, los cuales deben tender a mantener perfusión
renal óptima o en límites aceptables de funcionalidad.
g. Valorar concomitantemente los efectos de sobrecarga hídrica o de
hipovolemia en los diversos sistemas orgánicos (estertores en campos
pulmonares, deterioro en la conciencia, ascitis, anasarca, edemas
localizados, entre otros).
F. Diagnósticos de Enfermería en el Sistema Metabólico
En el sistema metabólico, los diagnósticos de enfermería posibles son:
1. Alteración en el metabolismos de azucares, por aumento o
disminución en el plasma r/c aumento de los requerimientos
metabólicos tisulares evidenciado por la intolerancia a la glucosa.
2. Alteración de la temperatura hipo/hipertermia r/c aumento de la tasa
metabólica evidenciado por la hiperglicemia y aumento del tiempo de
coagulación.
- Fundamentación
Como consecuencia de la hipoperfusión tisular y de procesos
inflamatorios multisistémicos es insuficiente el metabolismo de
productos de desecho y de fármacos, lo que aumenta el amoniaco (NH3)
y el lactato, los cuales se acumulan y producen mayor daño. Por otro lado,
la falla multisistémica derivada del shock séptico hace que se aumenten
los requerimientos metabólicos celulares, lo que ocasiona una tolerancia
alterada a la glucosa en el sistema tisular, aumento de las concentraciones
de azúcar en la sangre y resistencia relativa a la insulina.
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La deficiencia de insulina altera la síntesis de proteínas y lleva a su
degradación. Este hecho provoca la pérdida de nitrógeno desde los
tejidos. A su vez, el déficit de insulina estimula la producción de glucosa
a partir de los aminoácidos en el hígado y conlleva más hiperglucemia.
Respecto a la temperatura, según el estadio o etapa de desarrollo de la
sepsis, puede encontrarse normal, disminuida o aumentada; sin embargo,
tras la lesión y el daño instaurado en etapas posteriores, la hipotermia es
la característica y la piel se torna fría y húmeda, moteada o cianótica. Es
posible también encontrar hiperglucemia al inicio e hipoglucemia al final
de la enfermedad, aumento de las enzimas hepáticas (ALT, AST y GGT),
incremento en los tiempos de coagulación con posibilidades de
hemorragia, acidosis metabólica, incremento del pH y disminución en la
PaO2 y la PaCO2.
- Cuidados de Enfermería
Por lo anterior, el profesional de enfermería debe tener en cuenta que el
cuidado ofrecido se debe orientar a:
a. Valorar la situación metabólica, a partir de la revisión de reportes
normales mediante los esquemas móviles de insulina.
b. Mantener las concentraciones de glucosa sanguínea en valores
normales mediante los esquemas móviles de insulina.
c. Valorar el estado de las proteínas séricas del paciente, a fin de
establecer requerimientos proteicos para ajustar los soportes
parenterales y así mantener la presión oncótica y la energía celular.
d. En pacientes con hipotermia, valorar la temperatura del paciente y
tomar acciones directas en su disminución, utilizando medios físicos
corporales y administrando medicamentos requeridos.
e. Analizar la respuesta a la administración de la antibioticoterapia
prescrita a través de la disminución de la temperatura, disminución de
la respuesta inflamatoria y mejoría del estado metabólico del paciente.
f. Realizar hemocultivos, rastreo de hongos, valorando sus resultados
para correlacionarlos con la respuesta a los antibióticos.
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Además de planear acciones para solucionar los problemas hasta ahora
mencionados, la enfermera debe identificar no solo los pacientes que
cursan con shock séptico, sino también aquellos que se encuentran en
riesgo de padecerlo, por las infecciones cruzadas que se pueden presentar
en las UCI. Las principales acciones preventivas que se deben tener en
cuenta son el lavado permanente de manos, la utilización de medidas
asépticas y el uso de barreras de aislamiento, que disminuyan la
proliferación de microorganismos patógenos.
Como se ha visto, la priorización de los cuidados de enfermería está
basada en una valoración pertinente de las fases o etapas por las que
atraviesa el paciente en situación de shock séptico. Los cuidados se
especializan a partir de algunos componentes fisiológicos, psicológicos y
bioquímicos que, al ser reconocidos por el profesional de enfermería, le
amplían su visión para el análisis situacional. Ello le permite proponer
actuaciones acordes con las necesidades instauradas y la individualidad
del sujeto de atención.
El estado de los pacientes críticos, específicamente en shock séptico,
desencadena situaciones que contribuyen a generar un nuevo rol de
enfermería, donde se participa en la toma de decisiones conjuntas (22).
3. ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS
- Ayllon Garrido, P.; Montero Rus, M. I.; Acebes Fernández, J.; Sánchez
Zugazua. (2007). Cuzco. Unidad de cuidados intensivos de puertas abiertas:
perspectiva de los profesionales de Enfermería. Conclusiones: Los profesionales
(n = 64) opinaron que la vista abierta puede tener un efecto beneficioso en el
paciente (67%) y en la familia (61%). Sin embargo, el 62% considero que la visita
abierta resultaría poco beneficiosa para el personal. Ni la experiencia ni l categoría
profesional parecen tener influencia estadística en la percepción de beneficio de
la visita abierta, sin embargo, los más jóvenes ven más beneficiosa la vista abierta
para el paciente (p = 0,024). El 50% de los encuestados mantendría los horarios
de visita actuales y, si la situación del paciente lo requiere, los ampliaría.
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- Gonzales J. (2012). Lima. Consideraciones de enfermería en el niño con shock
séptico en una unidad de alta complejidad. El presente estudio se concluyó: tuvo
en cuenta problemas reales del niño al ingresar a la UCIP, y problemas potenciales
a considerar en función de las alteraciones más significativas en su proceso salud
enfermedad. La percepción de un paciente con shock séptico en la Unidad de
cuidados Intensivos constituye el ápice de los cuidados de enfermería, requiere
una actualización científica continua y una atención inmediata de enfermería
valorando los parámetros vitales hasta conseguir el monitoreo completo del
paciente, pudiendo indagar posteriormente todos los datos complementarios sobre
la historia clínica y familiar, factores de riesgo, para la implementación de un
correcto Plan de cuidados. La superación de la fase crítica y el alcance de una
estabilidad mantenida del paciente suponen el alta de la Unidad de cuidados
Intensivos y el traspaso del niño a una Unidad de Cuidados Moderados (CMI) con
la continuidad de los cuidados progresivos.
- Vasco Prado, Luis; Fariñas Rodríguez, Silvia; Bautista Villaécija, Oscar. (2012).
Lima. Intervención de la enfermería en el Shock Cardiogénico. El shock
cardiogénico es una forma extrema de insuficiencia cardiaca aguda, caracterizada
por la caída persistente y progresiva de la presión arterial, con una adecuada
presión de llenado ventricular, con disminución general y grave de la perfusión
tisular, más allá de los límites compatibles necesarios para mantener la función de
los órganos vitales en reposo. La complejidad del shock cardiogénico como
entidad clínica muestra la dificultad de este tipo de pacientes y su abordaje en las
unidades de cuidados intensivos. El despliegue de recursos ha de ser precoz y
eficiente a fin de instaurar cuanto antes un tratamiento y al mismo tiempo
diagnosticar la causa que condujo al shock cardiogénico.
- Israel Liñan-Ponce, Jorge; Veliz-Vilcapo, Fernando. En su estudio de:
Características clínicas de los pacientes con sepsis severa admitidos a una Unidad
de Cuidados Intensivos, obtiene los siguientes resultados en relación a la sepsis y
falla multiorgánica; la mortalidad en la hospitalización de UCI fue del 25% y una
mortalidad global durante el seguimiento de 30% adicionales (luego del alta de
UCI). Encontrándose además que un 13% de los pacientes presentaban falla renal
asociada como complicación orgánica adicional durante la estancia hospitalaria.
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Se evidenció además que el SOFA no fue buen predictor de mortalidad de esos
pacientes.
- Carrillo-Esper, Raúl; Carrillo-Córdova, Carlos Alberto; Carrillo-Córdova, Luis
Daniel; Carrillo Córdova, Jorge Raúl. (2012). Lima. Estudio de investigación
titulado: Choque séptico y disfunción orgánica múltiple secundarios a infección
por virus de influenza humana AH1N1, resumiendo el cuadro en lo siguiente:
como antecedente: la influenza humana AH1N1 tiene diferentes patrones clínicos
de presentación que van desde cuadros gripales de alivio espontaneo hasta una
forma grave caracterizada por síndrome de insuficiencia respiratoria aguda, estado
de choque y disfunción orgánica rápidamente progresiva. Objetivo del caso
clínico.
- COMITÉ DE CONSENSO DE 55 EXPERTOS. (2012). Organizaciones
Internacionales. Recomendaciones de la campaña para sobrevivir a la Sepsis, para
el Tratamiento de Sepsis grave y choque Septicémico. Concluyeron:
Identificación precoz y tratamiento adecuado en las primeras horas después de
que aparece la sepsis mejoran los resultados. Capacidad de toma de decisiones del
médico cuando está ante el conjunto único de variables clínicas de un paciente.
4. OBJETIVOS
4.1. Determinar las intervenciones de Enfermería en la atención de pacientes con
shock séptico, en la dimensión biofísica en la UCI de EsSalud de Arequipa.
4.2. Especificar las intervenciones de Enfermería en la atención de pacientes con
shock séptico, en la dimensión psicoemocional en la UCI de EsSalud de
Arequipa.
4.3. Precisar las intervenciones de Enfermería en la atención de pacientes con shock
séptico, en la dimensión espiritual en la UCI de EsSalud de Arequipa.
4.4. Determinar las intervenciones de Enfermería en la atención de pacientes con
shock séptico, en la dimensión social en la UCI de EsSalud de Arequipa.
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5. HIPÓTESIS
El estudio por ser de nivel descriptivo, no precisa de hipótesis.
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN
a. Estructura del Instrumento
La técnica a utilizar para la obtención de la información es la entrevista.
Instrumento
Como instrumento se usará en cédula de entrevista estructuradas que
contenga datos concernientes a las cuatro dimensiones: Biofísica,
psicoemocional, social y espiritual.
Cuadro de Coherencias











































2. CAMPO DE VERIFICACIÓN
a. Ubicación espacial
El estudio se realizará en los Hospitales de EsSalud: Nacional del Sur CASE y III
de Yanahuara sito en la Av. Emmel, específicamente en la Unidad de Terapia
Intensiva.
b. Ubicación temporal
El estudio se realizará en los meses de abril a octubre del 2018.
c. Unidades de estudio
Las unidades de investigación están constituidas por las enfermeras de la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital III Yanahuara de EsSalud.
i. Universo
El universo está conformado por 45 enfermeras, a quienes se les aplicará
los criterios de inclusión y exclusión.
a. Criterios de inclusión
- Enfermeras especialistas en Terapia Intensiva.
- Enfermeras de ambos géneros.
- Enfermeras con no menos de 5 años de tiempo de servicio.
b. Criterios de exclusión
- Enfermeros que no deseen participar en la investigación.
Con la aplicación de los criterios de inclusión y exclusión, la población
queda conformado por 32 enfermeras.
4. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
La información obtenida será ubicada en la base de datos en el programa estadístico
de amplia aceptación: SPSS.
a. Organización
- Solicitar a la Facultad de Enfermería una carta de presentación solicitando a
la investigación.




La investigadora Licenciada Hilda Maria Flores Galindo
- Físicos
Infraestructura de los hospitales en mención.
- Económicos
El estudio será financiado por la autora.
c. Validación del instrumento por expertos
Aplicación del instrumento en fechas y horas previamente coordinadas.
5. ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO DE RESULTADOS
a. Plan de procesamiento
- Se utilizará el procesamiento computarizado a través del paquete informático
SPSS – Versión 17.
- Se realizarán las siguientes operaciones:
6. CLASIFICACIÓN
La información obtenida de las unidades de estudio respecto a las variables a través
de los instrumentos se le organizara en una matriz de sistematización.
7. CODIFICACIÓN
- Se usará la codificación digital para referencia las categorías de la variable.
- Recuento: Se emplearán matrices de sistematización.
- Aplicación de la Estadística descriptiva: Tablas estadísticamente de simpe y
doble entrada que contengan la frecuencia y porcentajes.
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8. CRONOGRAMA DE TRABAJO
ACTIVIDADES
2018
Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre Octubre
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1. GUÍA DE OBSERVACIÓN
1.1. Sistema Neurológico
1. Realiza valoración física para identificar los problemas de salud
neurológica
Si No
2. Elabora Ud. el diagnóstico de Enfermería respecto al Sistema Neurológico.
Si No
3. Realiza los cuidado intensivos de Enfermería siguientes
a. Valora el estado de conciencia permanentemente y correlaciona los
resultados con los efectos esperados como consecuencia de enfermedad
por shock séptico o con efectos de sedación inducida.
Si No
b. Evalúa la respuesta orgánica a estímulos externos: dolor, reacción
pupilar a la luz, apertura espontanea ocular.
Si No
c. Revisar los resultados de exámenes especializados como: tomografías
cerebrales, resonancias magnéticas, líquido cefalorraquídeo,
electroencefalograma, entre otros.
Si No
d. Valora las posturas corporales que señalen decorticación o
descerebración.
Si No
e. Valora el estado de conciencia, a través de la coherencia en el uso de las
palabras, el estado de tranquilidad y el estado de alerta.
Si No
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f. Controlar la perfusión tisular cerebral por medio de la saturación de
oxígeno y el análisis de los gases arteriales, manteniendo una
oxigenación en el paciente por encima del 90%.
Si No
g. Evalúa el riesgo de caídas derivado de una hipoxemia cerebral o
desequilibrio electrolítico que lo lleve a estados de agitación y
somnolencia.
Si No
h. Involucra a la familia en el cuidado del paciente, a fin de propender por
la recuperación pronta de su estado de salud.
Si No
i. Provee de espacios confortables e iluminados a la persona que se está
recuperando de este estado crítico, al tiempo que se permiten momentos
de compañía por parte de la familia.
Si No
j. Informa a la familia la situación de salud del paciente y como esta se
comienza a restablecer paulatinamente.
Si No
k. Disminuye los factores desencadenantes de estrés del paciente cuando
comienza su recuperación, favoreciendo su tranquilidad con elementos
identificados conjuntamente para mejorar su estado.
Si No
1.2. Sistema Cardiovascular
4. Realiza valoración física para identificar los problemas de salud
cardiovascular
Si No




6. Realiza los cuidados intensivos de Enfermería siguientes:
Si No
1. Valora la función hemodinámica.
2. Valora la respuesta a la administración de
fármacos vasopresores.
3. Determina la garantía del transporte tisular de
oxigeno con el reporte actualizado de gases
arteriales.
4. Valora los tonos cardiacos en búsqueda de S3 y
S4, los cuales se presentan como característicos en
la falla cardiaca.
5. Establece la contractilidad cardiaca y revisar el
trazo electrocardiográfico en búsqueda de
arritmias derivadas de hipoperfusión miocárdica.
1.3. Sistema respiratorio
7. Realiza valoración física para identificar los problemas de salud respiratoria
Si No
8. Elabora el diagnóstico de Enfermería respecto al Sistema Respiratorio
Si No
9. Realiza los cuidados intensivos de Enfermería siguientes:
Si No
a) Valora el patrón respiratorio y ajuste de las
demandas de ventilación y oxigenación para
garantizar la perfusión tisular.
b) Examina la oxigenación y el estado ácido básico
en los gases arteriales e interpretar estos
resultados conjuntamente con la
hemodinámica.
c) Valora la pulsooximetría como parámetro para
identificar la saturación de oxígeno.
d) En ventilación mecánica, mantiene permeable
las vías respiratorias para garantizar adecuada
ventilación y oxigenación tisular.
e) Valora los sonidos respiratorios, buscando
sobrecarga de volumen, acumulación de
secreciones pulmonares, entre otras.
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1.4. Sistema Digestivo
10. Realiza valoración física para identificar los problemas de salud  digestiva
Si No
11. Elabora Ud. el Diagnóstico de Enfermería respecto al Sistema Digestivo
Si No
12. Realiza los cuidados intensivos de Enfermería siguiente.
Si No
a) Valora la motilidad intestinal y la correlación con el
estado de sepsis y el déficit circulatorio presente.
b) Revisa pruebas diagnósticas que señalen edema
intestinal (rayos X de abdomen).
c) Evita el equilibrio negativo de nitrógeno, a través de
la administración de nutrición parenteral, ajustada a
las necesidades y requerimientos orgánicos del
paciente.
d) Toma medidas que permitan mantener un gasto
cardiaco adecuado y unos niveles de perfusión tisular
en parámetros aceptables para evitar mayores lesiones
orgánicas.
e) Valora la presencia de incremento de líquido
abdominal, por medio de la visualización de la onda
ascítica.
1.5. Sistema Renal
13. Realiza valoración física para identificar los problemas de salud renal:
diuresis cantidad y calidad de orina, edema mic.
Si No
14. Elabora Ud. el diagnóstico de Enfermería respecto al Sistema Renal
Si No
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15. Realiza los cuidados intensivos de Enfermería siguientes:
Si No
a) Inserta una sonda vesical para registrar promedios
urinarios horarios, además de realizar el balance de
líquidos administrados contra los eliminados.
b) Vigila la diuresis horaria, la cual debe ser superior a 0,5
ml/kg/hora.
c) Determina la función renal con ayudas diagnósticas de
laboratorio, el nitrógeno ureico, la creatinina, los
electrolitos en suero, al igual que el sodio, las proteínas
y la sangre en la orina.
d) Valora el estado ácido base en gases sanguíneos, en
búsqueda de acidosis metabólica, lo cual ofrecerá una
panorámica de la función renal.
e) Vigila y valora los signos y síntomas de sobrecarga
hídrica para prevenir complicaciones (taquicardia,
distensión venosa en el cuello, hiper o hipotensión, etc.)
1.6. Sistema Metabólico
16. Realiza valoración física para identificar los problemas de salud metabólica:
edema, estado de la piel, etc.
Si No
17. Elabora Ud. el diagnóstico de Enfermería respecto al Sistema Metabólico
Si No
18. Realiza los cuidados intensivos de Enfermería siguientes:
Si No
a) Valora la situación metabólica, a partir de la revisión de
reportes normales mediante los esquemas móviles de
insulina.
b) Mantener las concentraciones de glucosa sanguínea en
valores normales mediante los esquemas móviles de
insulina.
c) Valora el estado de las proteínas séricas del paciente, a
fin de establecer requerimientos proteicos para ajustar
los soportes parenterales y así mantener la presión
oncótica y la energía celular.
d) En pacientes con hipertermia, valora la temperatura del
paciente y tomar acciones directas en su disminución,
utilizando medios físicos corporales y administrando
medicamentos requeridos e indicadores.
e) Analiza la respuesta a la administración de la
antibioticoterapia prescrita a través de la disminución
de la temperatura, disminución de la respuesta
inflamatoria y mejoría del estado metabólico del
paciente.
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1.7. Comodidad y confort corporal
19. Elabora Ud. el diagnóstico de Enfermería respecto a Comodidad y Confort
Si No
20. Realiza valoración física de piel y mucosas
Si No
21. Realiza los cuidados de Enfermería siguientes:
a) Higiene de piel
b) Higiene de mucosas
c) Cambio de ropa personal
d) Cambio de ropa de cama
e) Realiza masajes
f) Realiza movimientos corporales pasivos y
activos según el estado del paciente1
1.8. Dimensión Espiritual
22. Observa que el paciente tiene confusión espiritual
Si No
23. Identificar Actitudes en pacientes que demuestran Abandono y falta de
Esperanza.
Si No
24. Realiza cuidados Espirituales como
a) Clima espiritual de Entusiasmo y Fé
b) Apoyo religioso como. Confesión, comunión, Santos Oleos y otros
c) Esperanza de vida y salud
d) Orientación y guía espiritual por el sacerdote y/o pastor
1.9. Dimensión Social
25. Valora necesidades sociales
Si No
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26. Elabora el diagnóstico de Enfermería respecto al Bienestar Social
Si No
27. Realiza acciones de índole social como.
a) Comunicación con familiares
b) Comunicación con médico tratante y equipo de salud.
c) Comunicación con pacientes y otros
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